Prise en charge de I’asthme chez I’adulte 


Recommandations pour la 
prise en charge de I’asthme 


Des recommandations ont ete 
developpees pour la prise en 
charge de I’asthme depuis 
environ 1 5 ans. Initialement, 
ces recommandations etaient 
localisees a une region du globe 
puis elles sont devenues 
internationales et sont 
maintenant associees a une 
initiative de I’Organisation 
mondiale de la sante. 

Ces recommandations 
initialement basees sur I’opinion 
d’experts sont maintenant 
developpees en faisant appel 
a la medecine fondee sur les 
preuves. Les recommandations 
concernent le diagnostic, la 
severite, le traitement et le suivi 
du patient. Elies incluent toutes 
les therapeutiques mises 
a la disposition des praticiens : 
eviction des allergenes, 
immunotherapie, 
pharmacotherapie et education. 
Ces recommandations, 
appliquees dans plus de 
100 pays dans le monde, ont 
entraTne une reduction 
de la morbidite 
et de la mortalite. 
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L es recommandations sont deve- 
loppees pour aider les praticiens a 
effectuer une prise en charge appropriee 
dans divers domaines des sciences 
medicales. Elies concernent plus sou- 
vent des sujets ou une controverse 
existe ou lorsque des progres sont 
necessaries pour diminuer la prevalence 
et (ou) la severite d’une maladie. 1 De 
tres nombreuses recommandations 
existent pour un grand nombre de 
maladies. 2 

Devant l’importance de l'asthme 
comme probleme mondial, de nom- 
breuses recommandations sous forme 
de consensus d’experts ont vu le jour. 
Le premier a ete realise par les Aus- 
traliens et les Neo-Zelandais, car c’est 
dans ces 2 pays que l’asthme est le plus 
frequent et sa mortalite la plus elevee. 
Plusieurs autres recommandations ont 
ete proposees entre 1988 et 1992, que 
ce soit pour l’asthme de 1’ enfant 3 ou 
celui de l’adulte. 4 Une « croisade » 
internationale contre l’asthme a com- 
mence avec la publication du consensus 
international 5 et a propose une etroite 
collaboration entre medecins, person- 
nel paramedical et patients, pour ame- 
liorer le controle de l’asthme et la qua- 
lite de vie des patients. 

Cependant, le consensus international 
n’etait qu’une etape vers un document 
plus global, presente en collaboration 
avec 1’ Organisation mondiale de la 
sante (OMS) et le National Heart Lung 
and Blood Institute ( Global Initiative 
for Asthma, GINA) 6 et publie en fran- 
gais. 7 Ce document et ses annexes 


(guide pour les patients, les medecins) 
a ete traduit dans plus de 35 langues et 
est disponible dans plus de 100 pays. 
II a ete mis a jour en 1998 sous forme 
d’un « guide de poche » pour les mede- 
cins. 8 Devant les progres continus 
concernant les mecanismes et le trai- 
tement de l’asthme, un nouveau docu- 
ment sera publie prochainement. 

Bien qu’imparfaites, ces recomman- 
dations permettent une prise en charge 
selon la severite de l’asthme et ont, 
dans la plupart des pays ou elles ont 
ete mises en oeuvre, entraine une reduc- 
tion de la mortalite et de la morbidite. 

Methodes pour etablir 
des recommandations 

Les differentes recommandations 
publiees a ce jour sont fondees sur 
l’opinion d’un groupe d’experts qui 
evalue les differents travaux publies et, 
prenant en compte l’experience de cha- 
cun, etablit des propositions pour le 
diagnostic et le traitement. 

Depuis quelques annees, 1’evolution se 
fait vers des recommandations issues de 
la medecine fondee sur les preuves 
(EBM, evidence-based medicine) 9 eta- 
blie selon une methodologie precise. 10 
L’ evidence-based medicine s’appuie sur 
des etudes methodologiquement par- 
faites et validees (essai clinique rando- 
mise) et des meta-analyses dont les plus 
elaborees semblent celles de la 
Cochrane Collaboration. 11 Bien que 
des progres indeniables aient ete reahses, 
nous sommes encore assez loin d’une 
standardisation des methodes et une cer- 
taine diversite dans 1’ elaboration des 
recommandations existe. Par ailleurs, 
des critiques ont ete emises concernant 
l’EBM car de nombreuses questions ne 
peuvent pas etre resolues de cette fagon. 
Certaines propositions ne sont pas 
necessairement applicables a la pratique 
medicale de tous les jours. 12 
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Le document complet du GINA, en 
cours de revision, sera en parti fonde 
sur l’EBM. Ce document devrait etre 
publie dans environ un an. 

Limites 

des recommandations 

La diversite des systemes de sante 
publique selon les pays et les variations 
dans les modalites du traitement de 
l'asthme necessitent que les recom- 
mandations du GINA soient adaptees 
pour etre applicables partout dans le 
monde. C’est ainsi que dans les pays 
d’Asie, la medecine traditionnelle est 
encore largement utilisee. Le mode 
d’ administration des medicaments anti- 
asthmatiques d iff ere sensiblement selon 
les cultures. Dans certains pays, un 
grand nombre de patients hesitent 
encore a recourir aux therapeutiques 
inhalees. Dans bien des pays en voie 
de developpement, les medicaments de 
l’asthme ne comportent que quelques 
molecules, et les recommandations du 
GINA sont difficiles a appliquer. 8 
Par ailleurs, les connaissances s’ame- 
liorent regulierement et les recom- 
mandations doivent s’adapter a ces 


nouveautes. Mais, elles seront toujours 
en retard car on ne peut tenir compte 
que des travaux publies. 

Recommandations 

Diagnostic 

L’interrogatoire est particulierement 
important car non seulement il permet 
de poser le diagnostic et d’eliminer un 
diagnostic differentiel, mais aussi de 
se faire une idee assez precise de la 
severite de l’asthme. 

La mesure de F obstruction bronchique 
doit etre realisee pour au moins 3 rai- 
sons : 13 

- diagnostique, car il est indispensable 
d’affirmer la realite du trouble ven- 
tilatoire obstructif reversible sous (32- 
mimetiques et (ou) variable dans le 
temps ; 

- therapeutique, car elle guide la pres- 
cription ; 

- pronostique, car beaucoup de 
malades pertjoivent mal leur obs- 
truction bronchique et la strategic the- 
rapeutique ne peut se fonder unique- 
ment sur la clinique. 

En dehors des crises, la fonction res- 


piratoire peut etre normale. Le temps 
essentiel de l’exploration fonctionnelle 
respiratoire est done la recherche de la 
reversibilite de 1’ obstruction bronchique 
apres inhalation de (3-mimetiques (ou 
d’atropiniques de synthese). On consi- 
dere qu’une amelioration de 12 % du 
volume expiratoire maximal par 
seconde (VEMS) par rapport aux 
valeurs de base, avec une augmenta- 
tion de plus de 200 mL des valeurs 14 
confirme le diagnostic d’ obstruction 
bronchique reversible. L’absence 
d’ amelioration n’elimine cependant pas 
le diagnostic. Un test aux glucocorti- 
coides peut alors etre realise. 

Une surveillance quotidienne du debit 
expiratoire de pointe (DEP) sur une 
periode de 2 ou 3 semaines est tres utile 
pour etayer le diagnostic et apprecier la 
severite de la maladie. La mesure regu- 
liere de ce debit est souhaitable chez des 
patients ayant un asthme mal controle ou 
severe. Le suivi ne doit pas cependant 
tenir uniquement compte des variations 
du debit expiratoire de pointe. 15, 16 

Appreciation de la severite 

La severite doit etre determinee des que 
le diagnostic est porte, et evaluee regu- 


Tableau I 

Classification de la severite de l’asthme (GINA) 


Caracteristiques 
cliniques avant le 
traitement 

Symptomes 

Symptomes 

nocturnes 

DEP 

□ Palier 4 

-Severe 

-Persistant 

Permanents 

Activite physique limitee 

Frequents 

^ 60 % des valeurs 
predites 

Variabilite > 30 % 

□ Palier 3 

-Modere 
- Persistant 

Quotidiens 

Utilisation quotidienne de 
(32-sympathomimetiques. 
Les crises perturbent 
les activites normales 

> 1 fois par semaine 

> 60 %, < 80 % des valeurs 
predites 

Variabilite > 30 % 

□ Palier 2 

- Leger 

- Persistant 

& 1 fois par semaine mais 
< 1 fois par jour 

> 2 fois par mois 

^ 80 % des valeurs 
predites 

Variabilite de 20 a 30 % 

□ Palier 1 

- Intermittent 

< 1 fois par semaine 
Asymptomatique et DEP 
normal entre les crises 

^ 2 fois par mois 

80 % des valeurs 
predites 

Variabilite <20 % 

-La presence de l'une des caracteristiques de gravite suffit a placer un patient dans cette categorie 

-Les patients a n'importe quel niveau de gravite - meme asthme intermittent - peuvent presenter des crises graves 
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Eviction des allergenes : bien que peu 
d’etudes controlees aient prouve l’ef- 
ficacite de l’eviction des allergenes et 
malgre les resultats negatifs d’une 
meta-analyse, 17 F eviction des aller- 
genes est toujours recommandee dans 
le traitement de l’asthme chronique. 
Pharmacotherapie (v. ci-dessous). 
Immunotherapie : elle a fait l’objet de 
nombreuses controverses mais une 
meta-analyse recente faisant appel a la 
Cochrane Collaboration s’appuyant 
sur 54 etudes controlees randomisees 
a conclu que cette forme de traitement 
etait efficace dans l’asthme, et qu’elle 
permettait de reduire les traitements 
pharmacologiques. 18 Le document de 
F Organisation mondiale de la sante sur 
1’ immunotherapie specifique publie en 
1998 a codifie ce traitement. 19 Par 
ailleurs, ce document insiste sur les 
interactions entre rhinite et asthme, car 
la majorite des asthmatiques allergiques 
presentent une rhinite. 11 semble que 
les patients ayant une rhinite severe et 
un asthme leger beneficient le plus de 
1 ' immunotherapie. L’ immunotherapie 
est contre-indiquee dans V asthme 
severe. 6 

Education des patients : il s’agit d'un 
temps essentiel car 1’ observance the- 
rapeutique est en general mauvaise. 
Cependant, le niveau d’ education 
necessaire n’est pas encore bien 
defini 20 et une etude de la Cochrane 
Collaboration n’a pas confirme l’effi- 
cacite de mesures simples. 21 

Traitement pharmacologique 

Les symptomes de 1’ asthme, pendant 
longtemps, ont ete consideres unique- 


ment comme la consequence d’un 
bronchospasme ; les bronchodilatateurs 
avaient done une place importante dans 
son traitement. Cependant, avec la mise 
en evidence de l’inflammation bron- 
chique chronique, les anti-inflamma- 
toires (dont les corticoides inhales sont 
les plus efficaces) sont passes au pre- 
mier plan. 22 

II existe 2 types de traitements qui per- 
mettent le controle de F asthme : les trai- 
tements preventifs au long cours (en 
particulier les agents anti-inflamma- 
toires) et les traitements bronchodila- 
tateurs a action rapide qui traitent rapi- 
dement les crises ou soulagent les 
symptomes (tableau II ). 6 
Les medicaments inhales represented 
le traitement de choix a cause de leur 
rendement therapeutique eleve : des 
concentrations elevees de produit sont 
distributes directement dans les voies 
aeriennes, avec une efficacite thera- 
peutique puissante et peu d’effets 
secondaires systemiques. Cependant, 
les traitements par voie orale sont sou- 
vent mieux acceptes par les patients 
et F observance therapeutique est 
meilleure. 

Les avancees therapeutiques des 5 der- 
nieres annees sont importantes. Les 
cysteinyl-leucotrienes sont des media- 
teurs importants et des molecules s’op- 
posant a leurs effets (antileucotrienes) 
ont ete testees et sont maintenant dis- 
ponibles. 23 

Depuis 1994, des essais cliniques 
controles ont propose un nouveau para- 
digme pour le traitement de F asthme. 
En effet, F association entre un corti- 
cotde inhale et un bronchodilatateur 


Tableau II 

Classification du traitement de I’asthme (GINA) 


lierement. On utilise une approche par 
paliers dont l’objectif est de guider le 
traitement. On recherche l’absenteisme 
scolaire et professionnel, la capacite a 
faire de Fexercice ou du sport, la pre- 
sence de crises nocturnes, le nombre 
de crises par jour, par semaine et par 
mois, les effets des traitements meme 
iatrogenes. La mesure de fonction res- 
piratoire sera realisee et repetee si 
besoin a intervalles reguliers. Au terme 
de cette evaluation, on peut classer 
F asthme selon sa severite en 4 paliers 
(tableau I). 

Plan de prise en charge 
en 6 points 

La prise en charge de Fasthmatique 
necessite plusieurs etapes resumees en 
6 points : 5> 6 

- eduquer les patients pour etablir une 
relation de confiance ; 

- determiner et suivre la severite de la 
maladie ; 

- eviter et controler les facteurs declen- 
chants ; 

- etablir un plan de prise en charge au 
long cours ; 

- etablir un plan de prise en charge des 
episodes aigus ; 

- assurer un suivi medical regulier. 

Traitement de I’asthme 
chronique 

Objectif: controle de I’asthme 

Le but du traitement est d’obtenir un 
controle optimal, e’est-a-dire : 6 

- symptomes chroniques (incluant 
symptomes nocturnes) absents ; 

- crises d’ asthme absentes (ou rares) ; 
-pas d’hospitalisation pour crise 

d’ asthme ; 

- besoins en (32-agonistes inhales a 
courte duree d’action moins d’une 
fois par jour ; 

- pas de limitation de Factivite socio- 
professionnelle ; 

- pas de limitation de Factivite phy- 
sique, meme a F effort ; 

- fonction respiratoire normale ou 
> 80% des valeurs predites ; 

- pas de variability du debit de pointe ; 

- pas d’effets secondaires induits pas 
les medicaments. 

Traitements 

Le traitement de F asthme est base sur 
les moyens suivants. 


□ Traitement au long cours (quotidien) 

- glucocorticoides 

- cromones (cromoglycate, nedocromil) 

- (32-agonistes longue duree d’action 

- antileucotrienes 
-theophyllines a action prolongee 


(anti-inflammatoire) 

(anti-inflammatoire) 

(bronchodilatateur) 

(anti-inflammatoire + bronchodilatateur) 
(bronchodilatateur) 


□ Traitement bronchodilatateur (a la demande) 

-(32-agonistes courte duree d’action 
- anti-cholinergiques 
-theophyllines a breve duree d’action 
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Tableau III 

Traitement : adultes et enfants ages de plus de 5 ans (GINA, revision 1 998) 



Preventif au long terme 

Action breve 

□ Palier 4 

- Severe 

- Persistant 

Traitement quotidien 

Corticoides inhales : 800 a 2 000 fig ou plus et, 

- bronchodilatateur a action prolongee : soit un 
p2-sympathomimetique inhale a action prolongee et (ou) 
de la theophylline a liberation prolongee et (ou) comprimes 
ou sirop de p2-sympathomimetiques a action prolongee, et : 

- comprimes ou gouttes de corticoides au long cours 

Bronchodilatateur a action breve : 
(32-sympathomimetique inhale a la demande 
en fonction des symptomes 

□ Palier 3 

-Modere 

- Persistant 

Traitement quotidien 

Corticoides inhales 5= 500 pg ET, si necessaire : 

- bronchodilatateur a action prolongee : soit 
un p2-sympathomimetique inhale a action 
prolongee, theophylline a liberation prolongee, ou 
comprimes ou sirop p2-sympathomimetique a action prolongee 
(Les p2-sympathomimetiques a action prolongee peuvent 
apporter un controle des symptomes plus efficace lorsqu’on 
les ajoute a une dose faible ou moyenne de corticoides, 
par rapport a une augmentation de la dose de corticoides). 
Envisager un complement par anti-leucotrienes, particulierement 
pour les patients sensibles a l’aspirine et pour prevenir un 
bronchospasme induit par un exercice 

Bronchodilatateur a action breve : 

- p2-sympathomimetique inhale a la demande 
en fonction des symptomes 

Ne pas depasser 3 a 4 prises par jour 

□ Palier 2 

- Leger 

- Persistant 

Traitement quotidien 

- Soit un corticoide inhale, 200 a 500 pg, ou cromoglycate 
ou nedocromil ou theophylline a liberation prolongee. 

On peut envisager les anti-leucotrienes mais leur place dans 
le traitement n’a pas ete parfaitement determinee. 

Bronchodilatateur a action breve : 

- p2-sympathomimetique inhale a la demande 
en fonction des symptomes 

Ne pas depasser 3 a 4 prises par jour 

□ Palier 1 

- Intermittent 

Pas necessaire 

Bronchodilatateur a action breve : 

- p2-sympathomimetique inhale a la demande en 
fonction des symptomes (mais moins d’une fois 
par semaine). L’intensite du traitement dependra 
de la gravite de la crise (v. figures du 
traitement des crises d’asthme). 

- p2-sympathomimetique ou cromoglycate avant 
un exercice ou une exposition a des allergenes 

Palier inferieur Palier superieur 

Revoir le traitement tous les 3 a 6 mois. Si le controle n’est pas atteint, envisager le palier superieur. 

Si le controle est maintenu pendant au moins 3 mois, Mais en premier lieu : revoir la technique de traitement du patient, 

une reduction graduelle du traitement par palier est possible. 1* observance et le controle de l’environnement (eviction des allergenes 

ou d’autres facteurs declenchants). 

^ Remarque a propos de la posologie des corticoides : les posologies indiquees sont pour la beclometasone dipropionate (liste des 
«principaux medicaments » de POMS). D’autres preparations ont une efficacite equivalente mais il faut adapter la posologie car les 
corticoides inhales ne sont pas equivalents sur la base d’un microgramme (pg) ou d’une bouffee. 

^ Les traitements preferes sont indiques en caractere gras. 

^ L’ education des patients est primordiale a chaque palier. 



longue action est plus efficace qu’une 
corticotherapie inhalee a plus forte 
dose. 24, 25 On peut done obtenir un 
controle optimal de l’asthme avec des 
doses faibles a moderees (et done bien 
tolerees) de corticoides inhales. 


Le traitement depend de la severite de 
l’asthme (tableau III). Les traitements 
recommandes ne sont que des direc- 
tives. L’etat clinique de chaque patient 
permet de determiner un traitement 
specifique. 


II existe 2 types d’approche pour ame- 
liorer le controle de l’asthme. On pre- 
fere generalement la l re approche : 
- etablir rapidement le controle par une 
dose elevee de medicament (par 
exemple aj outer une breve cure de 
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prednisolone ou une dose plus ele- 
vee de corticoides inhales au traite- 
ment qui correspond au degre de 
severite), puis revenir au palier infe- 
rieur ; 

- ou commencer le traitement au palier 
le plus approprie au degre de seve- 
rite et passer au palier superieur si 
necessaire. 

Le palier superieur est necessaire si le 
controle n’est pas atteint et stabilise. 
On obtient generalement une amelio- 
ration dans un delai de 1 mois de trai- 
tement. II est important de verifier la 
technique d’ inhalation, 1’ adhesion au 
plan de traitement et F eviction des fac- 
teurs declenchants. 

Le palier inferieur peut etre tente si le 
controle est stable pendant 3 mois au 
moins. II s’ensuit une reduction gra- 
duelle par palier de la pression thera- 
peutique. L'objectif est de trouver la 
posologie minimale efficace, compa- 
tible avec le maintien d’un controle 
optimal. 

Suivi de I’asthmatique 

Le controle de l’asthme demande un 
traitement et une surveillance continue 
au long cours. II convient : 

- de revoir le traitement tous les 3 a 6 
mois lorsque l’asthme est sous 
controle ; 

- de consulter un specialiste de 
l’asthme lorsqu’une maladie annexe 
complique l’asthme (par exemple 
sinusite) ; lorsque le patient ne 
repond pas de fa£on optimale au trai- 
tement ou lorsqu’il faut passer a un 
traitement de palier 3 ou 4. 

Conclusion 

Les recommandations concernant 
Fasthme ont permis de reduire la mor- 
bidite 26, 27 et la mortalite dans les pays 
oil ces dernieres sont suivies. 28, 30 
Cependant, ces recommandations sont 
encore trop souvent peu utilisees. 31,32 
Elies doivent etre adaptees a chaque 
patient par leur medecin. Ces recom- 
mandations sont perfectibles et doivent 
etre regulierement adaptees au progres 
concernant les mecanismes et les the- 
rapeutiques de Fasthme. ■ 


— Summary — 

Recommendations for the 
management of asthma 

Jean Bousquet, Pascal Demoly, Philippe Godard 
Recommendations for the management of 
asthma have been proposed for the last 15 
years around the world. These recommen- 
dations have been internationalised and the 
latest one, the Global Initiative for Asthma 
(GINA) is a World Health Organisation - 
National Institutes of Health initiative. 
Asthma recommendations were initially 
based on opinion of experts but the newest 
will be evidence-based. The GINA guide- 
lines concern diagnosis, assessment of seve- 
rity and treatment of asthma. They include 
all parts of asthma treatment: allergen avoi- 
dance, immunotherapy, pharmacotherapy 
and education. These guidelines are applied 
in over 100 countries worldwide, and, in 
countries where they are applied, morbidity 
and mortality due to asthma have decreased. 
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